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) o LUKSEMBURG.: _
KUCUK BiR ULKEDE MERKEZI, LIBERAL AMA
KAMU FINANSMANLI SAGLIK SISTEMI

Girig

Liksemburg Grand Diiklugu, Bati Avrupa’da bulunan,
bati ve kuzeyinde Belcika, doguda Almanya, glineyde de
Fransa ile sinin olan anayasal bir monarsidir. Kirsal
kesiminde tarim ve orman arazileri bulunmaktadir. Ulkenin
gineybatisinda agir sanayi yogunlagsmistir;
glineydogusunda ise beyaz ve kopukli sarap Gretimi
yapilmaktadir. Liksemburg, Avrupa Birligi'ne (AB) uye
tlkelerin en kiicligidur: ylizélcimu 2586 km? ve niifusu
474.413'tur. Nifusun beste biri, baskent Liiksemburg’da
yasamaktadir (Kerr, 1999; CIA, 2006).

Liksemburg, komsulariyla yakin iliski icindedir.
1921'de Belcika ile ticaret ve para birimi dahil bircok
finansal alani kapsayan ekonomik birlige girmistir ve
1944'te Belcika, Liksemburg ve Hollanda’nin Benelux
birligini olusturmustur (Kerr, 1999). Daha sonra AB’ye
donusecek olan Avrupa Ekonomi Toplulugu’nun alti
kurucu Gyesinden biridir ve 1999 yilinda Avro bélgesine
girmistir (CIA, 2006).

Liksemburg’un ¢ogu Roman Katolik olan halki,
etkileyici diizeyde dil bilmektedir: Letzeburgesch (ulusal
dilleri olan bir Almanca dialekti), Fransizca (resmi belgeler
ve mevzuat dili) ve Almanca olmak tizere t¢ dil bilmek
standarttir. Liksemburg’a disandan ilk yerlesmis olan
toplumlarin dilleri olan ingilizce, italyanca ve Portekizce
de yaygin kullanilmaktadir. Biatiin bu toplumlarin
birbirleriyle aralarinda kullandiklar dil ise Fransizca’dir
(Kerr, 1999).
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Siyasal yapi

Grand Duklugin hikimeti, bir bagbakan ve bir
basbakan yardimcisi tarafindan yonetilen 12 Uyeli bir
bakanlar kurulundan olusur. Hikiimet, bes yiligina secilen
60 uyeli milletvekilleri meclisi tyeleri arasindan secilir.
Genelde orta-sol ve muhafazakar agirlikli, birkac tane de
Yesiller ve 6zel ilgi partilerinden temsilci icerir. Hiristiyan
Demokratlar genelde her koalisyon hiikiimetinde denge
kuvvetini olusturur (Kerr, 1999).

Ekonomik durum/yapi

Liksemburg’un istikrarh, basarili ekonomisi, tlimh
blytume, disik enflasyon ve dusiik issizlik 6zelliklerine
sahiptir. 64.300 Avro ile AB'nin ve diinyanin geleneksel
olarak kisi basina GSYiH’si en yiiksek olan iilkesidir
(Statistiques Luxembourg, 2006; CIA, 2006). Gini
indeksine gore Liiksemburg (30,8), AB ortalamasi ile es
diizeyde (30,8) gelir dagilimi esitsizligine sahiptir (UNDP,
2004). Tarim, GSYIH'nin %5’ini olusturur ve kiiciik aile
ciftliklerine dayanir. Tahil ve patates baglica trlinlerdir;
ayrica hayvancilik yapilmaktadir. Ozellikle bankacilik ve
iletisim olmak Ulizere hizmet sektori de artik
Liksemburg’un GSYiH’sinin énemli bir kismini
olusturmaktadir. Likksemburg kenti, 5nemli bir uluslararasi
finans merkezidir (Kerr, 1999; CIA, 2006).

Saghk gostergeleri

Liksemburg’da 2006’da beklenen émir erkekler icin
75,6, kadinlar icin 82,4 idi (CIA, 2006). 1995te tim
nifusta beklenen 6mir AB ortalamasina neredeyse esit
(77,4 yil), DSO Avrupa Bolge ortalamasinin ise hayli
Uzerindeydi (72,5 yil). 1985’te 1000 canl dogumda 8,3
olan bebek 6ltim hizi, 1990’da 7,1, 1997’de 5,1 ve 2006’da
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4,7'dir. Ulke yaslanmakta olan bir niifusa sahiptir ve
niifusun yaklasik yarisi ekonomik olarak aktiftir. 1998’de
onde gelen 6lim nedenleri sirasiyla dolasim sistemi
hastaliklari (kardiyovaskiiler ve serebrovaskuler
hastaliklar), kanser, solunum sistemi hastaliklari ve dig
nedenlerdir (kaza ve intiharlar) (Kerr, 1999; CIA, 2006).

Saglik sisteminin yapisi

Liksemburg saghk sistemi t¢ temel prensibe
dayanmaktadir: Zorunlu saglik sigortasi, hastanin hizmet
sunucuyu Ozglrce se¢cmesi ve hizmet sunucularin sabit
hizmet basi 6demelere zorunlu olarak uymasidir (WHO
Europe, 2006).

Sistem hem hizmet sunumu, hem finansman
anlaminda koruma ve tedavi olarak ikiye ayrilmistir.
Koruyucu hizmetlerin ¢cogu, Saglhk Bakanligi'nin
sorumlulugundadir; miidahaleler az sayida kamu hizmeti,
ozel uygulayici ve kar amaci gitmeyen kuruluslar
tarafindan Saglik Bakanhg: bitcesinden 6deme yapilarak
gerceklestirilir. Tedavi edici hizmetler ise Saglik Bakanligi
ve Sosyal Glivenlik Bakanligi’nin ortak sorumlulugundadir.
Saghk Bakanhgi saglik hizmetlerinin diizenlenmesini
denetler ve hastane sektoriini stibvanse eder, Sosyal
Guvenlik Bakanligi ise hastalik sigorta sisteminden
sorumludur. Bu ayrim tamamiyla keskin sinirli bir ayrim
degildir; 1970’lerden bu yana hastalik sigorta sistemi
koruyucu dis hizmetlerini ve 1992'de cikarilan bir yasanin
ardindan sayilar giderek artan meme kanseri taramalari
ve hepatit B bagisiklamasi gibi hizmetleri 6demektedir
(Kerr, 1999).

Saghk Bakanhgdi'nda yasama, cesitli kurullarda
temsiliyet gibi gorevleri yerine getiren, 30 kadar kisinin
istihdam edildigi bir bakanlhk birosu bulunmaktadir.
Bakanligin uygulama ve denetlemeye donik diger
gorevlerini yuriten birimiise, 110 kadar calisani olan Saglk
Midurlagi’dar. Madurlik calisanlarinin yaklasik tgte biri
sahada gorev yapmaktadir, 6rnegin ortadgrenimde okul
sagligi hizmetlerinde calisarak gorme ve isitme engelliligi
taramalarini yapanlar gibi (Kerr, 1999).

Sosyal Guvenlik Bakanhigi’nin iki birimi hastalik sigorta
sisteminden sorumludur. Genel Mifettislik yasal,
dizenleyici ve mali islemlerle sézlesme islemlerini ytr(tdr,
Tibbi Kontrol Ofisi is yasaminda engellilik, geri 6deme
izinleri (yurtdisi tedaviler dahil), tibbi profiller, ayaktan
bakimin denetlenmesi ve saglik sisteminin hastalar
tarafindan kottye kullanimi konularinda calismaktadir
(Kerr, 1999).

Engellilik, mental hastaliklar, uyusturucu bagimhhg
ve evde bakim hizmetlerinin cogu, kar amaci glitmeyen
Ozel sektor tarafindan devletle yapilan sézlesmelerle
yurittilmektedir. Yakin zamana dek bu hizmetlerin
yayginlastirilmasi ve denetlenmesi, direkt saglik
bakanligina bagli bagimsiz bir birim tarafindan yapilmakta
iken, 1999 basindan itibaren Saghk MudurlGgu’nin
altinda Sosyal Tip Bolimi olma yolunda bir degisime
girmistir (Kerr, 1999).

Finansman

GSYiH’ya orani olarak Liiksemburg’un saglik
harcamalari, Bati Avrupa ortalamasinin oldukga altindadir
ve kendi komsulari arasinda (Belcika, Fransa ve Almanya)
en distk olanidir (%8). Ancak Liksemburg kisi basina
disen saglik harcamasi olarak Avrupa’da en yuksek degere
sahiptir (2004'te 5089 ABD dolari) (OECD, 2006). Bu
celiskinin iki aciklamasi bulunmaktadir: Kisi basina
harcamalar, Liksemburg’da yasayan nifus tzerinden
hesaplanmistir ve sigortali calisanlarin 6nemli bir azinhg
(%25) her giin komsu tllkelerden gelerek mesai
yapmaktadir. Ikincisi ise, Liksemburg’da kisi bagina diisen
gelir, Avrupa’daki en yiksek miktarlardan biridir. Saglik
harcamalarinin GSYiH icindeki orani, diger Avrupa uilkeleri
gibi 1970’lerden bu yana 6nemli diizeyde artis
gostermistir. Finansmanda kamunun payi 1970’lerden bu
yana surekli olarak sabit ve yiiksek diizeyde seyretmistir
(2004’de %90,4) ve zorunlu kamu sigorta sisteminin
onemini gostermektedir (Kerr, 1999; OECD, 2006).

Liksemburg’un hastalik sigortasi 607.917 kisiyi
kapsamaktadir. Butlin sektorlerde aktif olarak calisan
toplam 206.083 kisi bulunmaktadir ve sinir 6tesinden
gelip calisanlarin sayisi 122.619’dur (6zellikle Fransa,
Belcika ve Almanya’dan) (UCM, 2006).

Zorunlu saglik sigorta sisteminin giderlerine dair ulusal
veriler, G¢ kategoriye ayrilmistir: Geri 6denen mal ve
hizmetler, nakit 6demeler (6zellikle sermaye yatirimlarr)
ve devlet tarafindan %1004 6denen anne saghgi
hizmetleri (Kerr,1999). 2005'te 408.694 sigortali kisi
Uzerinden harcamalar bu (i kategori icin sirasiyla 1333,4
milyon Avro, 169,4 milyon Avro ve 73,2 milyon Avro idi

(UCM, 2006).

Saglk finansmaninin tarihcesi

Almanya’da Bismarck tarafindan 1883’te baslatilan
semanin ardindan Liksemburg’da imalat ve sanayi iscileri
icin zorunlu saglik sigortasi 1901 yilinda baslad. Sigorta
hizla gelisti ve daha 1903 yilinda 73 ayr sigorta fonu
bulunmaktaydi. 1925 yilina dek sigorta sektoriinde
karmasa ve cesitlilik artti ve hastalik sigortasi, kaza sigortasi
(1902’de baslamisti) ve yashilik/malulliik sigortasini
(1911'de getirilmisti) tek bir sistemde birlestirecek bir
yasamanin gerekliligi dogdu. Ayni yasa, 6denen primleri
onemli miktarda arttirdi. 1927 ve 1933’te yasada
degisiklikler yapildi (Kerr, 1999).

ikinci Diinya Savasi’'nda 1940-44 arasi yasanan Alman
isgalinin ardindan Liksemburg’a Alman sigorta sisteminin
ogeleri yerlesti. Bu 6geler arasinda en 6nemli olani
sigortanin emeklileri kapsayacak sekilde genisletiimesiydi.
1952'de devlet memurlari ve diger kamu calisanlari,
1958'de serbest meslekler (6r. isadamlari ve zanaatgilar),
1963'te ciftciler ve 1964'te serbest entelektiiel mesleklerin
(6r. doktorlar, mimarlar ve avukatlar) dahil edilmesiyle
zorunlu sigorta genisletildi. 1973'te calisan nufus, aileleri
ve emeklilerin tamami zorunlu saglik sigortasi
kapsamindaydi. Sigorta, herkesin meslek grubuna goére




baglandigi 11 hastalik fonu tarafindan isletiliyordu. Katki
dizeyleri, her fonun kendisi tarafindan belirleniyordu ve
fonlar arasinda 6nemli miktarda fark vardi (Kerr, 1999).

1970'lerden giiniimiize finansman

Yakin zamanlarda, hastalik fonlarinin sadece topladiklari
katkilarla artan saglk hizmeti harcamalarini karsilamalari
giderek zorlasti. Fonlarin mali durumu - 6zellikle de imalat
ve sanayi iscilerinin fonlarinin - oldukca kotiydu.
Dolayisiyla 1974’te, kamu kaynaklarinin, fonlarin toplam
gelirinin %40’ina dek varan miktarlarda fonlara
aktarilmasini saglayan bir yasama yiiriirlige kondu. 1974
reformu ayni zamanda tiim hastalik fonlarinin katki
dizeylerini standardize etti ve bu oranlarin bundan sonra
hikiimet tarafindan belirlenecegini bildirdi (Kerr, 1999).

1978'de dahaiileri reformlarla, farkl hastalik fonlarinin
yonetsel bir birligi kuruldu. Farkli meslek gruplarina ait
dokuz ayn fon varligini strdirse de, gliclerinin cogunu
yitirmislerdi. Hizmet sunanlarla oran pazarliklari artik Birlik
tarafindan yapiliyordu ve risk ortak havuzda toplaniyordu;
boylece sene sonunda birinin acigr oldugunda digerinin
kari ile kapatilabiliyordu (Kerr, 1999).

Devlet mali destek vermeye baslasa da, 1980’lerin
baslarinda hastalik fonlar yine mali sikintiya girdiler ve
1983’te yapilan mevzuat degisikligi ile maliyetleri
sinirlamak amaciyla hastalara tedavi icin ek 6deme
getirildi. Bu, saglik hizmeti harcamalarinda bir defaligina
dismeye yol acti, ancak harcamalar sonrasinda tekrar
artmaya basladi (Kerr, 1999).

1992'de yeni reformlar gerceklestirildi. Hikiimet 6nce
dokuz ayr hastalik fonunu ortadan kaldirmaya calisti,
ancak meslek gruplarinin giiclii karsi durusuyla karsilasti
ve uzlasma yapildi. Fonlarin sadece sigortali vatandasla
direkt iletisim birolari olarak varliklarini devam ettirmesine
izin verildi ve Uyelere yapilacak geri 6demelerin yonetimi
hari¢ bitin diger sorumluluklari, Hastalik Fonlar Birligi'ne
aktarildi. 1992 Yasasi ayni zamanda hastaneler icin yeni
bir finansman sistemi getirdi; hastane maliyetlerinin
katlanarak artmasini tesvik eden yurirlikteki ginliik
diizenli 6deme sisteminin yerine her hastanenin kendi
bireysel biitcesini Hastalik Fonlari Birligi ile direkt pazarlik
yapmasi getirildi. Bu degisiklik, 1 Ocak 1995'te yirirlige
girdi (Kerr, 1999).

Hastalik Fonlari Birligi, meslek temelli dokuz ayr fon
ile birlikte, nifusun %99’unu kapsayan zorunlu saglik
sigortasini yonetir ve sunar. Memurlarin ve Avrupa ya da
diger uluslararasi kuruluslarin kendi saglik sigorta fonlari
bulunmaktadir; ayrica, issizlik yardimi ya da emekli maasi
almayan issizler de kapsam disindadir (WHO Europe,
2006).

2004 yilinda toplam saglik harcamalarinin %79,5ini
zorunlu sigorta, %10,8’ini vergiler, %6,8'ini cepten
odemeler, %0,9'unu istege bagl saglik sigortasi ve
%2,1'ini diger giderler olusturmustur (WHO, 2006). Bu
oranlar 6nceki yillarda da benzer diizeylerde seyretmistir.
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Saghk sigortasinin l¢ farkh finans kaynagi
bulunmaktadir: devlet katkilari (toplamin en fazla %40),
isverenler (toplamin yaklasik %30°u) ve sigortall bireyler
(yaklasik %30). Katkilar sosyal giivenligin tim dallari i¢cin
Ortak Sosyal Giivenlik Merkezi tarafindan merkezi olarak
toplanir ve Hastalik Fonlar Birligi'ne tahsis edilir (Kerr,
1999).

Devletin fonlara katkisi, aktif isglictiniin toplam
katkilarinin %10’u ve emeklilerin toplam katkilarinin
%250’si olarak belirlenmistir (ancak emeklilerin katkisi
digerlerinin katkisinin %31’ini asacak olursa devlet tim
kategorilerin sadece %710’u kadar katki koyacaktir).
Devletin katkilari, sigorta sisteminin toplam kaynaklarinin
en fazla %40’ kadar olabilir (Kerr, 1999).

isveren ve calisanlarin standart katki oranlari, hey yil 1
Ocak’ta Hastalik Fonlari Birligi’nin Genel Kurulu tarafindan
belirlenir (Kerr, 1999). 1 Ocak 2006’da belirlenmis olan
rakamlara gore zorunlu hastalik sigortasi icin iscilerden
briit maaslarinin %10,10"u, diger maash calisanlardan ise
%5,6'i oraninda katki alinmaktadir. Bu oran icerisinde
isverenle calisanin pay esittir (CLEISS, 2006). Ancak ordu,
emniyet ve cezaevi hizmetleri, calisanlarinin katkilarinin
timuni oder. isverenler, calisanlarinin yaptirdigi istege
bagl sigorta semalar icin ve tanimi geregi serbest
calisanlarin saglik sigortalari icin hicbir katki 6demez
(Kerr, 1999).

Liksemburg’da yasayan yoksullara sosyal yardim
olarak 1986 yilindan beri “minimum garanti edilen gelir”
adi altinda bir hak saglanmaktadir. Kisinin geliri belirlenen
diizeyin altindaysa toplam aylk gelirinin bu diizeyde
olmasini saglamak icin aradaki fark kendisine
6denmektedir (CLEISS, 2006). 31.12.2005 itibariyle bu
haktan toplam 4991 kisi yararlanmaktayd ve gelirleri aylik
net 985,24 Avro idi (Ligue Médico-Sociale, 2006). Kisinin
geliri “minimum garanti edilen gelir”in bes katini (7517
Avro) astiginda katki miktari bu sinir deger Gzerinden
belirlenir. Minimum gelirin altinda gelire sahip olan kisiler
ise (devletten yardim almakta olmasi gerekenler) saglik
sigortasi icin katki 6demezler. Emeklilerin katkisini
hesaplamak icin gelirlerine ayni ylizde uygulanir ancak
minimum kesme noktasi, minimum garanti edilen gelirin
%30’unun Uzeridir; bu kesme noktasinin altinda gelire
sahip olan emekliler saglik sigortasi icin katki payi
odemezler (Kerr, 1999).

Gegmiste cesitli durumlarda Liksemburg’un hastalik
fonlarinin harcamalarini karsilayamadigi olmus ve devlet
subvansiyonuna gereksinim dogmustur. Béyle bir acigin
tekrarini 6nlemek icin Hastalik Fonlar Birligi artik sigorta
sisteminin toplam harcamalarinin %10 — 20’si tutarinda
bir rezerv bulundurarak butgesini dengelemek zorundadir.
Bu harcamalar yillik olarak gézden gecirilir ve eger rezerv
sinir degeri gecerse bir “alarm” 6zel 6nlemlere gereksinim
duyuldugunu isaret eder (6rnegin katki paylarinin
arttinlmasi ya da konsiiltasyon ve hizmet hacminin
diizenlenmesi) (Kerr, 1999).
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Hastalik Fonlari Birligi, Liksemburg’da ve yurtdisinda
hizmet basi 6deme temelli olan buittin faydalari ve hastane
giderlerini 6demekle yiikiimlidir ancak hastalik fonlar
onaylanmis mal ve hizmetleri sigortaliya geri 6demeye
devam etmektedir (Kerr, 1999).

Ayaktan bakim icin 6demesini yapmis olan sigortali
hasta, icinden cepten édeme olarak belirlenen bir oran
dusuldikten sonra 6dedigi Ucretin yasa ile belirlenmis
orandaki biiylik bolimiini geri alir. Geri 6deme miktari,
genel pratisyenin (GP) hastay herhangi 28 giin icinde ilk
ziyareti icin %80 (yani cepten %20), hasta tarafindan bir
GP’ye veya herhangi bir uzmana ilk bagvuru icin %95,
sonraki basvurular icin %100’dur (Kerr, 1999). Hastalik
Fonlari Birligi, ayaktan basvurularda cepten 6deme
oraninin 2006 yih icin %710’a c¢ikarilmasini
kararlastirmistir. Bu onlemle 5,5 milyon Avro daha az
harcama saglanacagi 6ngorilmdustir (UCM, 2006). Belli
zaman suresince GP’ye bagvuru sayisinda, ya da ayni
uzmanlik dalinda birden fazla hekime basvurularda sayi
kisitlamasi vardir (Kerr, 1999).

Saghk calisanlarinin verdigi tim hizmetler Sosyal
Guvenlik ve Saglhk Bakanliklari tarafindan, bir uzmanlar
kurulunun ayrintili 6nerileri dogrultusunda tanimlanir. Her
yil iki cilt halinde Ucret tarifeleri ya da terimler
(nomenclatures) olarak yayinlanir; bir cildi hekimler ve
dis hekimleri tarafindan verilen hizmetleri, ikincisi de diger
saglik calisanlar tarafindan verilenleri kapsar. Bu rehber,
her hizmetin degerini belirler ve o hizmetin lcret diizeyi,
her yil Hastalik Fonlari Birligi ve saglik calisanlarini temsil
eden kuruluslar arasinda pazarlikla belirlenen bir katsayi
(standart ucret) ile hizmetin degerinin carpiimasiyla
hesaplanir (Kerr, 1999). Bu rehberin 1 Ocak 2007’den
itibaren gecerli olan tarifesinden 6rnek birka¢ rakam
verilecek olursa: GP’ye basvuru 31 Avro, uzmana basvuru
bransina goére 21-39, hekimin ev ziyareti (uzman ya da
GP) 43, hemsirenin kan 6rnegi almasi 11, IV sivi takmasi
20, laboratuar teknisyeninin kan sekeri testi uygulamasi
9, Ostrojen reseptorl testi yapmasi 55 Avro (Sécurité
sociale, 2006).

Dogum o6ncesi ve sonrasi bakim, hekime acil
basvurular, yillik belli bir sinira dek dis hekimligi hizmetleri,
hasta son iki yilda yillik kontrollerine gittiyse dis protezleri,
gerekli gorilen ortopedik protezler, hemsirelik hizmetleri,
konusma terapisi, dogumla ilgili ebelik hizmetleri,
laboratuvar hizmetleri, acil durumlarda hasta nakli, isitme
cihazlar, kan ve plazma urlnleri %100 geri 6denen
hizmetlerdir (Kerr, 1999).

Devlet, Likksemburg’da kullanim ruhsati olan ilaglarin
ayrintili bir listesini tutar ve listedeki bir¢ok ilacin fiyatinin
%80’i hastalik fonlari tarafindan karsilanir. Ancak belli
kronik ya da ciddi hastaliklarin tedavisinde kullanilan
ilaclarin %1004 6denir (6rnegin kanser, hipertansiyon);
“rahathk amacl” olarak siniflandiriimis olan ilaglarin %40
odenir (r. basit agri kesiciler, grip ilaglari) ve diger ilaglar
(6r. vitaminler, reklami yapilan Grinler) 6denmez.
Hastanede tedavi esnasinda kullanilan ilaglar bu sisteme

dahil degildir; hastane butcelerinden karsilanir (Kerr,
1999).

1995 yilina dek hastalar, ilag masrafinin tamamini
eczaneye 0demek, ardindan ilgili oranda (genelde %80)
geri 6demeyi sigortadan almak durumundaydilar.
1995’ten bu yana hastalar sadece geri 6denmeyecek olan
ylzdesini 6demektedirler. Bazi gozlemciler bu yeni
sistemin ilag harcamalarini arttirdigini belirtmektedir. Bu
sektordeki bir diger reform, hangi ilaci yazacaklarina dair
hekimlere yonelik rehber hazirhgidir. ilag listesinin bazi
boltimleri bu tarz bir icerige sahiptir. Bunun amacinin
hizmet kalitesini arttirmak mi, yoksa maliyeti sinirlamak
mi olduguna dair goris ayriliklari bulunmaktadir (Kerr,
1999). 2005 yilinda hekimlere 2000 — 2004 yillarindaki
receteleme profillerini degerlendiren geri bildirimler
gonderilmistir (AB, 2006).

Hastanede hastalik sigortasi ikinci sinif bir odanin
maliyetini, cepten 6denen kiiciik bir giinlik katki pay
olan 12 Avro hari¢ karsilar. Hastalar eger birinci sinif bir
oda isterlerse ya da elektif yatis veya ayaktan tedavinin
zamanlamasinda daha ¢ok esneklik isterlerse ekstra
6deme yapmak zorundadirlar. Bunu tamamlayici, istege
bagl saghk sigortasi ile karsilayabilirler (Kerr,1999;
CLEISS, 2006).

Vatandaslar, isten cikarildiklarinda ya da kendi
istekleriyle isten ayrildiklarinda zorunlu saglik sigortasina
uyeliklerini devam ettirmek icin katki 6demeye devam
edebilirler (Kerr, 1999).

Devlet, tim anne saghig: hizmetlerinin maliyetini
karsilar; anne saghdi giderleri hastaneler tarafindan direkt
olarak Hastalik Fonlari Birligi‘ne faturalanir ve birlik,
hiktumetten geri 6deme basvurusunda bulunur (Kerr,
1999).

Liksemburg’da yerel yonetimler, halkin saghgini
korumakla yasal olarak ytikiimltdirler ancak pratikte yerel
yonetimlerin saglkla ilgili yirGttikleri isler sadece igme
suyu saglama, kanalizasyon ve atik bertarafi, konutlar ve
yerel trafik diizenlemeleri gibi cevresel sorumluluklarla
sinirhdir (Kerr, 1999). Bazi yerel yonetimler ayrica okul
sagligi hizmetleri gibi koruyucu toplum saghigi hizmetleri
verirler, bazilari da hastane miilkiyet sahibi olarak goérece
glcla bir rol oynarlar (ya da sadece yonetim kurulu tyesi
olarak daha kiigtk bir rol) (Kerr, 1999).

Tedavi edici ve koruyucu hizmetler ile saghgin
gelistirilmesi, ulusal diizeyde yuritilen hizmetlerdir.
Koruyucu hizmetler ve saghgin gelistirilmesi, genelde kar
amaci gitmeyen 6zel sektor kuruluslar tarafindan, kismen
kamu finansmani ile yuratilir. Ek olarak bazi koruyucu
hizmetler, hastalik sigorta sistemi tarafindan ulusal
diizeyde odenir (Kerr, 1999).

Uzun donemli bakim, saglik sigortasi kapsaminda yer
almamaktaydi. Bunun yerine uzun dénem bakim
gerektiren hastalara belli kosullar saglandiginda Saglik
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Bakanhg tarafindan bir 6denek verilmekteydi. Ayrica cogu
uzun donemli bakim hizmetleri devlet tarafindan
subvanse edilmekteydi. Haziran 1998’de mecliste uzun
donemli bakim sigortasini baslatan bir yasa kabul edildi.
Devlet, biitcesinin %45'i kadar katki koyacak ve geri kalani
calisanlar ve vergilendirilebilir gelirden saglanacak, ayrica
elektrik saglayicilari da 6zel bir katki koyacakti. Sosyal
Guvenlik Bakanligi’nin sorumlulugunda olan bu sigortaya
Ocak 1999dan beri 6demeler yapilmaktadir. Karsilanan
hizmetler evde ve kurumda hemsirelik bakimi,
rehabilitasyon, ev yardimi, hemsirelik cihazlari,
danismanlik ve yaslilar ve engelliler icin diger hizmetlerdir.
Rehabilitasyon, hemsirelik cihazlari ve psikiyatrik bakim
daha 6nce hastalik fonlar tarafindan karsilanmaktaydi
(Kerr, 1999).

istege bagh saglik sigortasi

Zorunlu kamu sigorta sistemi bircok hizmeti karsiladig
icin bltin yapilan geri 6demeler icinde istege bagl
sigortanin orani ¢ok duslk kalmaktadir: 2004 yilinda
Hastalik Fonlari Birligi’nin geri 6demelerinin %1,1’i kadar
(WHO, 2006). Yine de aktif nifusun %75’i, gerekli ya da
yararli olarak siniflandinlmamis hizmetleri 6demek icin
yararlanacaklari istege baglh tamamlayici sigortayi
yaptirmis durumdadir. Boyle hizmetlere bir 6rnek, birinci
sinif hastane odalaridir. Devlet, Lilksemburg temelli istege
bagli sigortayi, primler tizerinden vergiden muaf tutarak
tesvik etmektedir.

Ulkede baslica iic tip istege baglh sigorta semasi
bulunmaktadir. En yaygini ve 6nemlisi Ortak Tibbi-Cerrahi

Sekil 1. Liksemburg saglik sisteminde hizmetlerin ve finansmanin akis semasi
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Fon (CMCM)'dir. Diger tur olan ortak yardim birlikleri,
meslek temellidir ve sinirli bir yasam sigortasi otesinde
saglikla ilgili bir yarar saglamaz. Vergilerle ilgili sagladig
tesvik ve CMCM'’ye lye olmak icin 6nce bu meslek
birliklerine tye olmanin sart olmasi nedeniyle Uyelik
yaygindir (Kerr, 1999).

Orgiitlenme
Birinci basamak

Liksemburg’da birinci basamak saglik hizmetleri,
kendi hesabina ve cogu tek basina ¢alisan GP’ler tarafindan
verilmektedir. Ancak GP’lerin kapi tutucu rold
bulunmamaktadir, dolayisiyla uzmanlarla rekabet
halindedirler. Hastalar GP’e Hastalik Fonlari Birligi ile
hekimlerin mesleki 6rgitl arasinda anlasilan ve yasal
olarak uymak zorunda olduklari fiyat tGizerinden 6demeyi
dogrudan ve hizmet basi 6deme seklinde yaparlar,
ardindan da zorunlu hastalik fonlari tarafindan hastaya
geri 6deme yapilir. Ancak bircok tibbi basvuru icin geri
o6demesi olmayan bir katki payi alinmaktadir (Kerr, 1999).

Bireysel bir uygulayicinin ilgisini gerektiren koruyucu
hizmetler (6rnegin bagisiklama, meme kanseri taramasi,
aile planlamasi danismanligi ve dogum oncesi bakim)
genelde 6zel sektorde calisan hekimler tarafindan verilir
ve hastalik sigortasi ya da devlet tarafindan karsilanir (Kerr,
1999). Ornegin ulusal program kapsaminda 1999 yilinda
53’0 GP, 52'si kadin hastaliklari uzmani olmak tizere 105
hekim tarafindan 70.441 kadina serviks kanseri taramasi
yapilmistir. Hekim basina diisen smear sayisi ortalamasi
840'tir. Hekimlere her aldiklari smear basina 1 Avro
odenmektedir. Kadin hastaliklari uzmanlarina ayrica
smear’in alindigi her muayene icin bir jinekolojik
konslltasyon ek 6demesi alma izni taninmistir.
Liksemburg’da yasayan her kadin, uyruguna
bakilmaksizin 15 yasindan itibaren yilda en az bir kez
Ucretsiz olarak servikal smear yaptirma hakkina sahiptir
(Schneiden, 2003).

Koruyucu saghk hizmetlerinde kar amaci glitmeyen
hikimet disi sektoriin 6nemli bir rolli vardir. Koruyucu
ve sagligi gelistirici hizmetlerin cogu, kar amaci gitmeyen
sektore sozlesme ile yaptirimaktadir ve finansmani devlet
tarafindan saglamaktadir (kimi durumlarda da yeni uzun
donemli bakim sigortasi tarafindan). Likksemburg Koruma
ve Medikososyal Eylem Birligi ve Liksemburg Kizilhagi,
toplum saghgr hizmeti saglayicilari agini ortaklasa
organize etmektedir. Bu ag, yerel yonetimlerin bu hizmeti
sunmadiklari yorelerde koruyucu toplum saghigi
hizmetlerini (6rnegin okul saghgr hizmetleri) sunar ve yerel
temsilcileri Saghik Madurlagia’'nin saghk egitimi
materyallerinin dagrtimi icin 6nemli bir kanal olusturur
(Kerr, 1999).

Birinci basamak hemysirelik hizmetlerinin ¢cogu ulusal
ve yerel yonetimlerle s6zlesme yapmis olan ve Liiksemburg
Kizilhagi ve Liksemburg Koruma ve Medikososyal Eylem
Birligi tarafindan ortaklasa yonetilmekte olan
“medikososyal merkezler”ce verilmektedir. Merkezler

Ulkenin her yerinde yayginlasmistir ve cocuk saghgi
klinikleri, okul sagligi hizmetleri, engelli cocuklarin
degerlendirilmesi, saglk egitimi ve dogum oncesi
hizmetlerde rol almaktadir. Bu merkezlerdeki “sosyal
hemsireler”, saglik ziyaretgcisi ve sosyal calisan rollerini bir
arada yerine getirmektedir (Kerr, 1999).

Ana ve cocuk saghgi hizmetleri olarak mevzuat, gebelik
boyunca en az bes izlem ve bir dis kontroli ile dogumdan
sonra 10 hafta icinde bir izlem daha 6ngérmektedir.
Dogum o6ncesi bakim zorunlu degildir ancak annelerin
dogum oOncesi hizmetleri kullanimi ekonomik olarak
tesvik edilmektedir clinkii cocuk yardimini almak, belli
tibbi kontrollerin tamamlanmasi sartina baghdir. Annelere
dogum oncesi ve sonrasi bakim 6zel kadin dogum
uzmanlari ve ebeler tarafindan verilmektedir ve %100’U
hastalik fonlan tarafindan geri 6denmektedir. Bebek ve
cocuklarin 4 yasina dek neredeyse tim izlemleri dogum
hastaneleri ve servislerinde ya da serbest calisan 6zel
pediatristler tarafindan verilmektedir (hizmet basi 6deme
yapilip %100’U geri 6denerek). Bu muayenelerin az bir
kismi Kizilha¢'in cocuk saghdi kliniklerinde ticretsiz olarak
yapilmaktadir. Cocuklar belli yaslarda belli hastaliklar
acisindan taranmaktadir; bu taramalar Saglik
Midirligi’'nin 6zellesmis hizmetleri tarafindan
yuritilmektedir ve Ucretsizdir. Cocuk asilarinin tamami
Bakanlik tarafindan karsilanir ve hekimlerin asilama
masraflari %100 geri 6denir. Asilama zorunlu degildir ve
ebeveynler bilgilendirilerek yapiimaktadir. Buna ragmen
1997'de ydiritilen ulusal bir arastirmaya gore kizamik
asilama orani %91,1'dir (Kerr, 1999).

Kontraseptifler sadece recete edildikleri takdirde
saglanir ve terapotik amag disindaki kullanimlarinda
hastalik fonlari tarafindan geri 6demesi yapilmaz. Ancak
genclere ve parasi yetmeyenlere aile planlamasi
merkezlerinde Ucretsiz olarak kontraseptif verilmektedir.
Bu merkezler ayrica talep halinde liselere cinsel egitim
oturumlari uygulamakta ve evlilik sorunlari, kiirtaj, tecaviiz
ve cinsel istismar konularinda danismanlik hizmetleri
vermektedirler (Kerr, 1999).

Halk saghgi hizmetlerinin gelisimi (6rnegin isci saghg
yasalari, okul saghgi hizmetleri, gebelikte ve erken
cocuklukta koruyucu girisimler) ve karmasik bir yasal
cerceveye sahip olan saglik hizmetlerinin finansmani
konularinda devletin siki planlama ve diizenlemeleri
yurirliktedir (Kerr, 1999).

ikinci/ ticiincii basamak hastaneler

20. yuzyihn baslarina dek, hastanelerin cogunlugu
(1918’de 13 kurum) dini kuruluslar tarafindan
isletiimekteydi. 1918’de ulusal celik sirketi kendi
fabrikalarinin yakinindaki i hastaneyi ve yerel yonetimler
dort hastaneyi isletiyordu. 1918’de sadece U¢ hastaneyi
dogrudan yoneten devletin roli cok kiictikti. Dini
kademelerin sagladigi gorece ucuz saglk hizmet
kaynaklari, ylizyil boyunca ki¢ildi. Dini olmayan
personelin daha ylksek olan maliyeti, hastane sektoriiniin
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devlet subvansiyonuna gereksinim duymaya baslamasina
yol acti. 1976’da hastane planlamasiyla ilgili cikarilan yasa
buna olanak tanidi ve ayni zamanda hastane sektoriinde
devletin planlamayi etkilemek adina ilk girisimi oldu (Kerr,
1999).

20. yiizyll boyunca, toplam saglik kurulusu sayisi, daha
verimli hale getirme cabalari ve bagimsiz ebelik
uygulamalari gibi kuruluslarin sayilarinin azalmasi
nedeniyle giderek azalma egilimi gosterdi. Dolayisiyla
1953’te sayisi 33 olan genel ve dogum hastane/ kuruluslari
ve 2 psikiyatri kurumundan 2005'te geriye 14 kurulus
kaldi (Kerr, 1999; Vitali, 2005).

Liksemburg’da hastane sektorii 28 Agustos 1998
tarihli hastaneler kanunu tarafindan dizenlenmistir.
Hastane sayisi ve hastane hizmetleri icin minimum
standartlar bu yasanin altindaki Ulusal Hastane Planlari
olarak adlandirilan yonetmeliklerle planlanmaktadir (Kerr,
1999).

Ginlmizde Liksemburg’da ikinci ve lclinci
basamak saglik hizmetleri, tilkeye yayilmis bulunan 8 akut
bakim hastanesi ve 6 dal merkezi tarafindan verilmektedir.
1990’lardan bu yana devletin girisimiyle “Yeni Hastane
Projesi” adi altinda tlkede var olan 14 hastanenin bir
kisminin birlestirilmesi, bir kisminin isbirligi/isbélimiine
girmesi nedeniyle hastane ve yatak sayisi azaltilmistir
(Vitali, 2005). Bunlardan birisi olan dogum hastanesi, 6zel
sektor tarafindan kar amacli olarak isletilen tek hastanedir.
Geriye kalan 13’Gnun yarnisi yerel yonetimler, yarisi kar
amaci gutmeyen (genelde dini) kuruluslar tarafindan
yonetilmektedir. Hastanelerin hicbiri devlet tarafindan
isletiimemektedir.

Hastaneler, hastanenin genel politikasindan sorumlu
olan yonetim kurullan tarafindan yonetilirler. Hastaneler
genelde devletten bagimsizdir ancak bazi yonetim
kurullarinda azinlikta olmak kaydiyla devlet temsilcileri
bulunabilir (Kerr, 1999).

Hastanelerin finansmani iki kaynaktan saglanir (Kerr,
1999):

1. Her hastane kendi isletme bitcesini dogrudan
Hastalik Fonlar Birligi ile pazarlik yaparak belirler.

2. Insaat ve ekipmana dair baslica yatinm giderleri
devlet tarafindan %80 oraninda finanse edilir. Onemli yeni
ekipmanlar icin Saglik Bakanhgi’'ndan izin alinmasi
gereklidir.

Tdm yatirm ve izin talepleri ve hastane sektoriine dair
tim mevzuat taslaklar, “Kalici Hastaneler Komitesi”ne
sunulmaktadir. Bu komite Saglik Mdudiri’nin
baskanliginda hiikimet, Hastalik Fonlari Birligi, Hastaneler
Federasyonu, tip meslegi ve diger saglik mesleklerinin
temsilcilerinden olusur. Saghk MudurlGgu’nin birimleri
genelde komiteye teknik danismanlik yapar. Hiikiimet
tarafindan atanan bir gorevli, hastanelerin devlet
kaynaklarini uygun sekilde kullanmalarindan sorumludur
(Kerr, 1999).

Saglk insangiicii

Liksemburg’da lniversite ya da tip fakiltesi
bulunmamaktadir (6grenciler egitimlerinin ancak ilk iki
yilint llkede alabilmektedir). Dolayisiyla her yil
Liksemburg’un yaklasik 20 tip 6grencisi 6grenimini
ozellikle Belcika, Fransa ya da Almanya’da
tamamlamaktadir. Dis hekimleri ve hemsireler de
yurtdisinda egitim gérmektedir (Kerr, 1999).

Liksemburg saglik sisteminin tarihi boyunca saglik
personelinin blytk ¢cogunlugu devletin maash calisani
degil, kendi hesabina calisanlar olmustur. Hastanelerde
ya da baska yerlerde calisiyor olsunlar, az sayidaki istisnalar
hari¢, hekimlere eskiden hastalari tarafindan, son yiizyilda
da saglk sigorta fonlari tarafindan hizmet basi 6deme
yapilmistir ve yapilmaya devam etmektedir. Glinimuzde
bunun istisnalari, Liksemburg’daki iki hastanede calisan
bazi maash saglik calsanlaridir. 19. yiizyilin sonlarinda
kurulmus olan néropsikiyatri hastanesi, devlet tarafindan
isletilen son hastaneydi. 1998’de cikarilan bir mevzuatla
diger hastanelerle ayni statiiye getirildi (Kerr, 1999).
Baskentteki ana hastane olan Centre Hospitalier de
Luxembourg (CHL), saglik personeline maas sistemiyle
o6deme yapmaya devam etmektedir (Ministere, 2005).

Hekimler disinda kendi hesabina calisan tek saglik
personeli grubu, fizyoterapistlerdir. Diger saghk
calisanlarinin neredeyse tamami Ucretli calisanlardir ve
gelir diizeyleri, birlikleri ile isverenleri arasinda yapilan
goriismelerle belirlenmektedir (Kerr, 1999).

Liksemburg’da saglik ve sosyal eylem sektoriinde
22.000 kisi calismaktadir (ulusal isglcliniin %8’i). Yaklasik
7510 kisi hastane sektoriinde gorevlidir. Liksemburg’da
hastalik sigortasi ile anlagmali olan 1422 hekim
bulunmaktadir: %56’sini uzman hekimler, %22’sini GP’ler
ve %22'sini dis hekimleri olusturmaktadir (Vitali, 2005).
Liksemburg’da calisan hekim sayisi, son 30 yilda giderek
artmaktadir: 1970’de 362, 1981'de 563, 1990’da 766,
1997'de 1277 hekim. Ancak ayni siire boyunca hizmetten
yararlanacak olan niifus da artmig ve 1000 kisiye diigen
hekim sayisi Avrupa’daki diizeyin gorece asagisinda
kalmistir (Kerr, 1999).

Hekimler, hizmet bagsina sabit yasal licret dizeylerini
kabul etmek zorundadir; hekimin hastanede ya da hastane
disinda calisiyor olmasi bir fark yaratmamaktadir (Kerr,

1999).

Saglhk calisanlarinin verdigi hizmetler, hastane
bitcelerinden ziyade hastalik sigorta sistemi tarafindan
geri 6denir; calisanlar hastanede gorev yapiyor olsa dahi
(Kerr, 1999).

Hastalik fonlar ve saglik calisanlari arasindaki iliskiler,
toplu sozlesmelerle belirlenir. Hastalik Fonlari Birligi ile
her tiir hizmet sunucu —6rnegin hekimler, dis hekimleri,
diger saglk calisanlari, tibbi analiz ve klinik biyoloji
laboratuarlar, termal tesis gibi kuruluslar, rehabilitasyon,




TOPLUM ve HEKIM e Ocak - Subat- Mart - Nisan 2007 e Cilt 22 e Sayi 1-2

ortopedik protez saglayicilar, eczacilar, optisyenler,
Liksemburg Kizilhagi (kan nakilleri, kan ve kan triinlerinin
hazirlanmasi), ambdilans hizmetleri- arasinda ayri
sozlesmeler vardir (Kerr, 1999).

Liksemburg’da birinci basamak hizmet sunumunu
talep belirlemektedir, ¢linki hastalar birinci basamak
hizmet sunucularini serbestce secebilmektedirler ve tibbi
etkinligin hacmini sinirlayacak herhangi bir yasal kisitlama
yoktur. Bu nedenle devletin planlama yapmasi pek
mimkin degildir. Liksemburg’a saglhk personelinin
girisini engelleyecek yasal bir mekanizma da yoktur.
Liuksemburg’da calismak icin hekimler eger yabanci iseler
sadece diplomalarini Saghk Bakanligi'nda (eGer bir AB
tlkesinden verildiyse) ya da Egitim Bakanhgdi'nda
onaylatmalari ve Saglk Bakanligi'ndan izin almalari
yeterlidir. Liksemburg’un 6deme ve ruhsatlandirma
sistemi ¢ekicidir; ctinki Liksemburg’da calisma ruhsati
almak, otomatik olarak zorunlu sigorta sistemi tarafindan
odeme almaya erisim anlamina gelmektedir. Dolayisiyla
llkede calisan hekim sayisi 6ngoérilebilen gelecekte
artmaya devam edecektir. Dis hekimi sayisi da giderek
artmaktadir ancak eczacilarin olanaklari sinirhdir ¢tinkd
Ulkedeki toplam eczane sayisi sinirli tutulmaktadir (Kerr,
1999).

2005 yilinda Liksemburg’da 86 eczane
bulunmaktayd (Statistiques Luxembourg, 2005). Cogu
kamu (kendi hesabina ¢alisan eczacilar isletmektedir ancak
devletten imtiyazhdirlar) ve geri kalani 6zel sektor
tarafindan isletilmekteydi (1905 yilindan 6nce agilimis
olanlar (Conseil de la Concurrence, 2005). Yeni bir
eczanenin agllabilmesi icin bir komiiniin talep bildirmesi
ve Saglk Mudirligin Eczacilik Subesi’nin izin vermesi
gereklidir (Kerr, 1999).

Liksemburg’da saglk cahsanlari iki farkli mesleki grup
tarafindan temsil edilmektedir (Kerr, 1999).

- Uyelerini etkileyebilecek herhangi bir kanun
degisikligi hakkinda hiikiimet ile resmi goriismeci olan
gruplar. Herhangi bir mevzuat taslagi icin hiikiimetin bu
gruplara danigmasi yasal bir zorunluluktur. Bu gruplar
hekimleri, dis hekimlerini ve eczacilari temsil eden Tip
Fakultesi ve tim diger saglik calisanlarini temsil eden
Cesitli Saglik Meslekleri Yiiksek Konseyi‘dir.

- Her bir uzmanlik dali icin ayri ayr gelismis olan
bireysel mesleki birlikler — hiikiimetin yasal degisikliklerle
ilgili olarak bu gruplara bireysel olarak danismasi icin yasal
bir zorunluluk yoktur ancak uygulamada genelde
danismaktadir.

Sonug¢

Liksemburg alan ve nifus bakimindan kiigtik, ancak
kisi basina diisen geliri cok yiiksek olan bir tlkedir. Niifusun
neredeyse tamamini kapsayan zorunlu saglik sigortasi ile
cok genis bir hizmet yelpazesini karsilamakta ve hizmet
sunan kisi/ kurumun serbestce secilebilmesini

saglamaktadir. Tedavi edici hizmetlerde devlet digi sektor
¢ok daha baskindir, ¢linkl tim hastaneler devletten
bagimsiz olarak isletiimektedir ve hekimlerin neredeyse
timu serbest calismaktadir. Diger gelismis Avrupa
tlkeleriyle karsilastirildiginda GSYiH icinde saglik
harcamalarinin payi son yillarda gorece kigik kalmistir.

1980 ve 1990’larda gerceklestirilen reformlar, hastalik
fonlarinin mali istikrarini saglamaya odaklanmugtir. 2000°li
yillarda briit maastan hastalik sigortasina katki oranlarinda
artis olmustur. 1995 yilinda hastane sektoriinde énemli
bir reform yapilarak hizmet basi 6demeden progresif
oddemeye gecilmis ve devletin hastane yatinmlarina destek
vermesine baglanmistir.

Siyasi ajandada harcamalarin kisitlanmasi éncelikli bir
alan gibi goriinse de uygulamada diger Avrupa Ulkeleri
gibi 6ncelik verilmemis, ancak 2005 yilinda saglik sistemi
ve hastalik sigortasi icin “daha iyi harcayarak daha iyi
bakim saglama” eylem plani uygulanmaya baslamistir
(UCM, 2006).

2005 yilinda Litksemburg ile Tirkiye arasinda sosyal
glvenlik alaninda cift tarafli bir anlasma ytrirlGge girmistir
(AB, 2006).
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